FORMULARZ REJESTRACYJNY
BIOFEEDBACK

Imię i Nazwisko ………………………………………………………….

Szkoła, klasa ……………………………………………………………..

Data urodzenia ……………………… PESEL ……………………………

Dokładny adres …………………………………………………………..

Kod pocztowy ………………………….. Miejscowość …………………

Telefon domowy ……………………. Tel. kom. …………….…………
Powód zgłoszenia ………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Data i podpis ……………………………….





Poradnia





Psychologiczno-Pedagogiczna





w Zielonej Górze





ul. Drzewna 13

Zasady terapii metodą EEG- BIOFEEDBACK

1. Wykonanie badania EEG (z opisem neurologa). 
2. Konsultacja: neurologiczna, psychologiczna, 
pedagogiczna ( w razie potrzeby).

3. Prowadzenie treningów- raz w tygodniu (można częściej).

4. Przebieg terapii:

Treningi podstawowe (10 do 15 spotkań) nie przerywamy.

 Poprawa funkcji poznawczych.

Treningi szczegółowe:

 (ilość w zależności od problemu)

  Rozwiązywanie problemów.

5. Rezygnację z wizyty należy zgłosić dzień wcześniej.

        ……………………….




…………………………….

                                  data





podpis rodzica (opiekuna)

…………………………………………………..

podpis osoby prowadzącej terapię

